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Les troubles du sommeil chez Fenfant et Fadolescent 

Patricia Franco 


L e sommeil chez I'enfant est une fonction 
essentielle qui contribue au developpe- 
ment harmonieux tant au plan psychique 
que physiologique ( v. tableau). Les troubles du 
sommeil de I'enfant sont represents comme 
chez I'adulte par les insomnies, les parasomnies, 
les hypersomnies, les troubles du rythme circa- 
dien. Le syndrome des jambes sans repos est 
rare chez I'enfant (1 a 2 %). 

INSOMNIES 

Elies peuvent etre caracterisees en fonc- 
tion del'age. 

Insomnies du nourrisson 

et du petit enfant (de 0 a 5 ans) 

Un des elements particuliers du sommeil 
du petit enfant est la presence de micro- 
eveils physiologigues d'une duree de 1 a 10 
minutes apres chaque cycle de sommeil. 
Ainsi un nourrisson de moins de 1 an peut 
reveiller ses parents 8 fois par nuit. Pendant 
ces microeveils, I'enfant pleure, grogne, puis 
se rendort seul. Si les parents ne sont pas 
informes quant a la presence de ces micro- 
eveils, ils interviennent pour endormir leur 
enfant par des bercements, un biberon... 
Ensuite, I'enfant se conditionne et a besoin 
de I'intervention de ses parents pour s'en- 
dormir. Ainsi, les insomnies ou troubles de 
('installation ou du maintien du sommeil 
sont tres frequents et sont retrouves chez 
25 a 50 % des enfants de moins de 5 ans. 1 

Les causes de ces insomnies sont le plus 
souvent d'origine comportementale (75 % 
des cas). Les causes organiques correspon- 
dent a toute condition engendrant une dou- 
leur comme les coliques, les poussees de 
dents, les otites, le reflux gastro-cesophagien... 
Si les troubles du sommeil persistent malgre 
une bonne prise en charge comportemen- 
tale, il faut suspecter une origine organique 
(intolerance alimentaire [allergie aux protei- 
nes du lait de vache], problemes respiratoi- 
res [asthme, apnees du sommeil]), ou 
psychologique. 


Insomnies de I'enfant prepubertaire 
en age scolaire (6 a 12 ans) 

Les insomnies sont retrouvees chez 16 
a 27 % des enfants de cette tranche d'age. 
Les causes sont, la aussi, environnementa- 
les, organiques ou psychologiques. Les cau- 
ses environnementales sont en augmenta- 
tion (television, jeux informatiques, 
ordinateurs...). Si aucune erreur d'hygiene 
de sommeil n'est mise en evidence, des cau- 
ses organiques (oto-rhino-laryngees [otites, 
apnees du sommeil], pulmonaires [asthme...], 
digestives [reflux gastro-oesophagien], der- 
matologiques [eczema], neurologiques 
[retard mental, deficits neurosensoriels, epi- 
lepsie], maladie des jambes sans repos, 
effets de medications psychostimulantes 
[ritaline, corticoTdes...]) ou psychologiques 
doivent etre recherchees. 

Insomnies de I'adolescent 
en age scolaire (12 a 18 ans) 

La prevalence de I'insomnie chez I'adoles- 
cent est tres elevee, entre 17 et 39 %. Avec la 
maturation pubertaire, il existe une ten- 
dance biologique au retard de phase, I'heure 
d'endormissement passe, entre 12 et 18 ans, 
de 22h30 a 0h30. Ce retard de phase 
physiologique est accentue par des facteurs 
sociaux, comme la pression scolaire, sociale, 
et la diminution de I'influence parentale. Les 
consommations televisuelle et informa- 
tique influencent negativement le sommeil. 
Ainsi, entre 10 et 20 ans, I'adolescent perd 
2 heures de sommeil. L'adolescent se trouve 
en etat de privation de sommeil pendant les 
jours scolaires, qu’il essaye partiellement de 
compenser pendant le week-end par des 
reveils tres tardifs. Les rythmes de sommeil 
et de veille deviennent irreguliers et condui- 
sent a une mauvaise qualite de sommeil et a 
une somnolence diurne. Cette privation de 
sommeil conduit a des troubles de I'atten- 
tion et de la concentration, a des mauvais 
resultats scolaires, a I'usage d'alcool, de 


tabac, de cafe et de psychotropes, a des pro- 
blemes emotionnels pouvant aller jusqu'a la 
depression, a une phobie scolaire et a un 
risque accru de tentative de suicide. Des 
etudes ont aussi rapporte une association 
entre une duree de sommeil courte et un 
indice de masse corporelle eleve chez I'en- 
fant. Comme les insomnies de I'enfant et de 
I'adolescent sont souvent en rapport avec 
des erreurs de conditionnement a I'endor- 
missement ou d'hygiene de sommeil, I'ap- 
proche therapeutique doit etre, en priorite, 
comportementale et educationnelle. 

SYNDROME D'APNEES 

OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL 

Un a 3 % des enfants de 3 a 6 ans ont un 
syndrome d'apnees obstructives du som- 
meil, caracterise par la presence d'episodes 
d'obstruction des voies aeriennes complete 
ou partielle durant le sommeil. 2 La fre- 
quence elevee dans cette tranche d'age 
s'explique par la cause la plus frequente de 
ce syndrome chez I'enfant : I'hypertrophie des 
amygdales et des vegetations. Ces apnees 
conduisent a une fragmentation du sommeil 
et a des episodes repetes de desaturation 
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pendant le sommeil. Les repercussions de 
ces apnees peuvent etre considerables en 
causant une cassure de la croissance 
staturoponderale, des troubles du compor- 
tement (irritabilite, hyperactivite, fatigabi- 
lite), des deficits cognitifs de type inatten- 
tion ou troubles de la memoire, une 
diminution des performances scolaires, 
mais pourraient aussi avoir des consequen- 
ces cardiovasculaires a long terme. Le dia- 
gnostic de syndrome d'apnees obstructives 
du sommeil repose sur la recherche de 
symptomes nocturnes (ronflement, effort 
respiratoire, apnees, sommeil agite, 
transpiration profuse, enuresie) et de 
symptomes diurnes, sur les donnees de 
I'examen Clinique, sur les resultats des 
enregistrements polygraphiques de som- 
meil et les investigations oto-rhino-laryn- 
gees. L'adeno-amygdalectomie est le traite- 
ment de premiere intention chez I'enfant, 
mais les memes possibilites therapeutiques 
que chez I'adulte existent (orthese, ventila- 
tion non invasive...). 

PARASOMNIES 

Les parasomnies sont des phenomenes 
moteurs, verbaux ou sensoriels indesirables 
survenant pendant le sommeil. Elies sont 
classees en troubles de la transition veille- 
sommeil (rythmies du sommeil ou jactatio 
capitis...), en troubles de I'eveil (terreurs noc- 
turnes, eveils confusionnels, somnambu- 
lisme), et en parasomnies associees au som- 
meil paradoxal (cauchemars...). Les autres 
formes sont le bruxisme, la somniloquie, 
I’enuresie... Le moment de survenue pen- 
dant la nuit est un element diagnostique. 

Les rythmies du sommeil, retrouvees 
chez 5 % des enfants, sont des mouvements 
rythmiques de la tete et du corps survenant 
au moment de I'endormissement ou en 
sommeil lent leger. Les troubles de I'eveil ou 
parasomnies en sommeil lent se produisent 
typiquement dans le premier tiers de la nuit 
et consistent le plus souvent soit en des hur- 
lements terrifiants (terreurs nocturnes) soit 
en une deambulation nocturne inconsciente 
non stereotypee (somnambulisme) associes 
a une amnesie immediate. 


Repercussions des troubles du sommeil 
chez I’enfant et Fadolescent 


I Abus de stimulants 

i Cafeine, tabac, sedatifs 

I Accidents de la route 

1 55 % des accidents dus a la somnolence sont 
causes par des jeunes de moins de 25 ans 


I Metaboliques 

i Cassure de la courbe staturo-ponderale 
i Obesite 

I Cardiovasculaires 

i Insuffisance cardiaque droite, gauche, pression 
arterielle plus elevee et moins variable 

I Cognitives 

i Diminution des performances scolaires, 
troubles de la memoire, echecs scolaires 

I Comportementales 

i Hyperactivite, somnolence 

IHumeur 

i Depression, agressivite, tentative de suicide 

Les troubles de I'eveil sont d’origine gene- 
tique et correspondent a une mauvaise sta- 
bility du sommeil lent profond. Parmi les 
enfants de 3 a 10 ans, 14,7 % ont des terreurs 
nocturnes, tandis que 15 a 40 % des enfants 
de 7 a 12 ans ont des acces occasionnels de 
somnambulisme. 3 Du fait de la diminution 
de la quantite de sommeil lent profond 
a I'adolescence, ces parasomnies diminuent 
a cet age, mais dans pres de 2 % des cas per- 
sistent a Page adulte. Les facteurs favori- 
sants sont la privation de sommeil, les ryth- 
mes de sommeil irreguliers, I'exces de 
fatigue, le stress psychologique, la fievre. Le 
diagnostic differentiel avec les cauchemars 
est facile puisque ceux-ci surviennent en fin 
de nuit et que I'enfant se souvient de ses 
reves. Une epilepsie doit etre suspectee si 
les acces se repetent au cours de la nuit et 
qu'ils sont stereotypes et de breve duree 
(< 1 min), ou s’ils surviennent aussi a I'eveil. 

Si les troubles de I'eveil sont tres frequents, 
ne diminuent pas en frequence avec I'age, 
conduisent a des comportements potentielle- 
ment dangereux et violents ou a une somno- 
lence diurne importante, il est recommande 
de faire un enregistrement polysomnogra- 
phique pour exclure un syndrome d'apnees du 
sommeil, des mouvements periodioques des 
jambes, ou une epilepsie qui pourraient stimu- 
ler la survenue de ces episodes. Sur le plan 
therapeutique, il faut surtout rassurer les 


I Bien-etre familial 

i Qualite relation mere-enfant (surprotection, 
agressivite, maltraitance, abus de sedatifs), qualite 
de vie, maladie psychique, conflits conjugaux 
(divorces, separation), problemes de voisinage... 


parents et I’enfant, reorganiser les rythmes 
veille-sommeil et proteger des accidents. Les 
traitements par benzodiazepines (clobazam 
ou clonazepam) ont pour effet de diminuer la 
profondeur du sommeil lent profond ; ils sont 
donnes pour des periodes a risque de courte 
duree (camp de vacances...). 

HYPERSOMNIE 

Le diagnostic d'hypersomnie peut etre 
suspecte lorsque I'enfant continue ou recom- 
mence a faire ses siestes apres 6 a 7 ans, dort 
de 2 a 3 heures de plus gue la moyenne de son 
age, 4 (v. figure) s'endort a tout moment 
(repas, television, voiture), a des difficultes a 
se reveiller le matin. Ces symptomes sont 
habituellement accompagnes d'une diminu- 
tion de ses resultats scolaires et de troubles 
emotionnels (irritabilite...). Cette hypersom- 
nie peut etre, comme chez I'adulte, secon- 
daire a des conditions environnementales 
(privation de sommeil, prise de medicaments 
sedatifs), a des pathologies organiques 
(apnees du sommeil...), psychiatriques 
(depression) ou a des troubles du rythme cir- 
cadien (retard ou avance de phase de som- 
meil). Mais les hypersomnies marqueurs de 
pathologie specifique du sommeil comme la 
narcolepsie, I'hypersomnie idiopathique ou le 
syndrome de Kleine-Levin existent aussi en 
pediatrie. Ces pathologies debutent souvent 
dans I'adolescence (30 % des narcolepsies), ► 


I Cout economique 

i Absenteisme, accident du travail pour les parents 
ou pour les etudiants en apprentissage professionnel 
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mais des formes a debut dans I'enfance sont 
largement rapportees. Meme si le diagnostic et 
la prise en charge sont identiques a ceux de 
I’adulte, il faut savoir que les narcolepsies de I'en- 
fant sont souvent tres severes, que la narcolepsie 
idiopathique est associee a son debut a une prise 
de poids anormale dans 90% des cas et que les 
narcolepsies secondaires sont retrou-vees fre- 
quemment (maladie de Niemann-Pick type C, 
maladie de Steinert, syndrome de Willi-Prader, 
tumeur du 3 e ventricule). 5 

ATTITUDE PRATIQUE FACE 

A DES TROUBLES DU SOMMEIL 

La consultation permet d'evaluer les trou- 
bles du sommeil et de prendre en charge une 
grande partie de ceux-ci. Elle se fait toujours 
avec un agenda du sommeil portant sur une 
periode minimale de 10 a 15 jours pour 
inclure aussi bien les periodes scolaires que 
les week-ends. Pendant cette consultation, 
toutes les informations concernant le som- 
meil et I'eveil (horaires, duree, qualite, som- 
nolence, sieste) et le mode de vie sont 
recueillies, ainsi que les antecedents person- 
nels et familiaux de I'enfant. 


Soit I'origine des troubles du sommeil est 
mise en evidence et prise en charge en 
consultation par des conseils d'hygiene de 
vie, de la chronotherapie ou par des traite- 
ments comportementaux (rarement par 
des medicaments), soit des examens com- 
plementaires pour objectiver les troubles 
du sommeil sont demandes (actimetrie, 
enregistrement nocturne de la saturation 
en oxygene, polygraphie respiratoire a 
domicile, enregistrement video, dosage de 
melatonine urinaire ou salivaire). Si les exa- 
mens effectues a domicile ne sont pas 
concluants et que le patient continue a se 
plaindre de son sommeil, un examen poly- 
somnographique realise en laboratoire de 
sommeil sous la surveillance d'une infir- 
miere specialisee doit etre prevu. Cet enre- 
gistrement est realisable chez tout enfant, 
quel que soit son age. Avant I'age de 1 an, 
les enregistrements peuvent meme etre 
faits pendant la sieste. 

CONCLUSION 

Les troubles du sommeil chez I'enfant 
sont frequents et souvent injustement igno- 


res. Pourtant, ils ont des repercussions 
majeures sur le developpement de I'enfant 
etsurla vie de la famille. 

Unite de sommeil pediatrique, 
Centre de reference maladies rares 
pour la narcolepsie, hypersomnie idiopathique 
et maladie de Kleine-Levin, 
hdpital Debrousse, 69005 Lyon 
Courriel : patricia.francoSchu-lyon.fr 
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fonctionnelle que si Ton imagine une modulation de 
niveau superieur qui influence le circuit de retroaction 
dans un sens ou dans l’autre. Ce niveau superieur est un 
des roles probablement majeurs des influences extemes 
comme la lumiere et le bruit, qui passent par l’horloge 
biologique et la secretion de melatonine. 

Les circuits de leveil impliquent differentes structures 
et differents neurotransmetteurs : 

- le systeme diffus thalamique intralaminaire dont les 
neurones activateurs (glutamatergiques) se projettent sur 
l’ensemble du cortex ; 

- le systeme du telencephale basal, avec notamment le 
noyau de Meinert dont les neurones sont principalement 
cholinergiques avec projections activatrices vers le cortex 
cerebral et le thalamus ; ce systeme cholinergique se com- 
plete des noyaux mesopontins via le thalamus et des noyaux 
magnocellulaires bulbaires avec projection sur la formation 
reticulee mesencephalique (neurones glutamatergiques), 
l’hypothalamus posterieur, le noyau de Meinert ; 

- le locus coeruleus, a neurones noradrenergiques, envoie des 
projections vers les autres noyaux de leveil et directement 
vers le cortex, qui a un role modulateur sur leveil. 

- Depuis une dizaine d’annees, on a identifie un groupe de 
neurones specifiques a hypocretine dans l’hypothalamus 
posterieur fleurs projections se font sur les autres structures 
de I’eveil et l’ensemble du cerveau;ce neuropeptide est 
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dosable dans le liquide cephalorachidien ; son absence est ty- 
piquement observee dans la narcolepsie avec cataplexie, ce 
qui en fait un critere biologique majeur en cas de difficultes 
diagnostiques de cette maladie; la stimulation de ces neu- 
rones provoque I’eveil et declenche une prise alimentaire; 

- enfin, les neurones dopaminergiques (substance noire, 
aire tegmentale ventrale) ont un role modulateur du com- 
portement moteur au cours de I’eveil. 

Sommeil lent 

Les reseaux du sommeil lent sont beaucoup moins bien 
identifies, et le role dominant de l’acide gamma-amino 
butyrique (GABA) est l’element cle. Ces neurones GABA- 
ergiques sont essentiellement localises dans rhypothalamus 
au niveau du noyau de l’aire preoptique ventro-laterale. Ils 
adressent des projections inhibitrices sur les structures 
d’eveil. Les ondes lentes corticales du sommeil profond sont 
ainsi le resultat de la sommation des hyperpolarisations (inhi- 
bition) des cellules pyramidales de la couche V du cortex 
cerebral. De tail, les oscillations lentes delta correspondent a 
une synchronisation neuronale tres importante sous la 
dependance du thalamus (noyau reticulaire) dont les neu- 
rones ont des oscillations rythmiques qui vont agir sur les 
cellules corticales. A I’eveil, ces oscillations neuronales 
sont bloquees par des influences inhibitrices d’origine 
cholinergique, noradrenergique et histaminergique. 
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